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Resumen. Los sistemas reguladores que controlan la reproducción con la participación de terceros 
determinan el modo en que las personas que donan materiales y trabajo reproductivos –óvulos, esperma 
y servicios de gestación subrogada– son escogidas y compensadas. Estados Unidos y España tienen 
regulaciones muy diferentes en lo que concierne a la reproducción con terceros, pero ambos son líderes 
mundiales en la prestación de tratamientos de fertilidad con donantes de óvulos. En este trabajo, 
analizamos el modo en que dos diferencias fundamentales entre estos sistemas –cómo son escogidas 
y cómo son compensadas las donantes– influyen en el mercado más amplio de los óvulos humanos, 
así como las implicaciones que esto tiene para las mujeres proveedoras. Apoyándonos en entrevistas 
y en el trabajo de campo realizado en Estados Unidos y en España, este artículo compara cómo la 
donación de óvulos compensada opera en un sistema público/privado regulado (España) frente al modo 
en que lo hace en un sistema médico no regulado de libre mercado (Estados Unidos). Exploramos cómo 
las diferentes bioeconomías reproductivas influyen en la mayor biodisponibilidad de unas mujeres 
sobre otras en el mercado de los óvulos humanos. Finalmente, hipotetizamos que los avances en las 
tecnologías de crioconservación de óvulos –y, por ende, el incremento del almacenamiento de óvulos 
en bancos– puede fomentar una cultura del consumo de los cuidados de la fertilidad en ambos países.
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Abstract. Regulatory systems governing third party reproduction determine how people providing 
reproductive materials and labor –including eggs, sperm, and gestational surrogacy services –are selected 
and compensated. The United States and Spain have very different regulations surrounding third party 
reproduction, but are both global leaders in providing fertility treatment with donor eggs. We examine 
how two key differences between these systems –how donors are selected and compensated– influence the 
broader market in human eggs and the implications for women who provide them. Drawing on interviews 
and fieldwork in the United States and Spain, this paper compares how compensated egg donation operates 
under a regulated public/private system (Spain) and the unregulated US free market medical system. Here 
we explore how different reproductive bioeconomies influence the bioavailability of some women over 
others in the human egg market. Finally, we posit that advances in egg freezing technologies –and the rise 
of egg banking– may further drive consumer culture fertility care in both locations.
Keywords: Egg donation; commodification of the body; bioeconomies.
1 Traducción de Clara Fernández de Bobadilla y Carlos Arca, revisada por Nancy Konvalinka.
2 Profesora asistente adjunta en la Universidad de California, San Francisco, Instituto para la Salud y el Enveje-
cimiento. Diane.Tober@ucsf.edu
3 Investigador Titular en el Instituto de Políticas Públicas del Consejo Superior de Investigaciones Cientificas 
(CSIC). vincenzo.pavone@csic.es
Revista de Antropología Social
ISSN: 1131-558X
http://dx.doi.org/10.5209/RASO.61852
ARTÍCULOS
Tober, D., Pavone, V. Rev. antropol. soc. 27(2) 2018: 261-286262
Sumario: 1. Introducción. 2. Biopolíticas y bioeconomías del mercado de los óvulos humanos. 3. 
Datos y metodología. 4. Regulaciones de la provisión de óvulos en Estados Unidos y en España. 
5. Eggonomics en Estados Unidos y España. 5.1.– Libre mercado vs. compensación regulada de la 
donación. 5.2. La selección en el modelo de compensación escalonada vs. el modelo de compensación 
igualitaria. 5.3. Crioconservación, almacenamiento y el negocio cambiante de la provisión de óvulos. 
6. Conclusión. 7. Referencias bibliográficas.
Cómo citar:Tober, D., Pavone, V. (2018). Las bioeconomías de la provisión de óvulos en Estados 
Unidos y en España: una comparación de los mercados médicos y las implicaciones en la atención a las 
donantes, en Revista de Antropología Social 27(1), 261-286.
1. Introducción
La expansión constante del mercado de óvulos humanos –y otros trabajos reproduc-
tivos de terceros– se puede atribuir a tres factores fundamentales: el aplazamiento 
de la maternidad (Konvalinka y Hernandez, 2012; Konvalinka, 2014; Basten et al., 
2017), el incremento de las restricciones en la adopción internacional (Scherman et 
al., 2016) y el incremento del número de personas solteras y parejas homosexuales 
que acceden a los tratamientos de fertilidad (Perkins et al., 2016). Los especialistas 
en fertilidad recomiendan actualmente el uso de óvulos de donantes a mujeres cuyos 
ovarios han dejado de funcionar, así como a mujeres con trastornos genéticos (La-
fuente, 2017).
De acuerdo con la Sociedad Americana de Medicina Reproductiva (ASRM en 
sus siglas en inglés): «El uso de la donación de óvulos como una terapia ante la 
infertilidad continúa aumentando cada año y en 2003, supuso un 12% de todos los 
ciclos de reproducción asistida» (ASRM, 2007). En Estados Unidos, entre los años 
2000 y 2010, el uso de óvulos donados para ciclos de reproducción asistida casi se 
duplicó, pasando de 10.801 en el año 2000 a 18.306 en 2010 (Kawass et al., 2013). 
En 2015, el número total de ciclos de reproducción asistida con óvulos de donantes 
declarado alcanzó la cifra de 18.482, incluido el uso de embriones creados a partir de 
óvulos tanto congelados como frescos (CDC, 2015: 52). En España, de acuerdo con 
la Sociedad Española de Fertilidad (SEF, 2015), en torno a un 30% de todos los trata-
mientos de fecundación in vitro (FIV) se realizan con donación de óvulos. Desde una 
perspectiva comercial, solo en 2013, la industria de la fertilidad en España generó 
$670.000.000 dólares estadounidenses (López Gálvez y Moreno García, 2015). En 
Estados Unidos, para el año 2015, con 18.482 ciclos de óvulos donados, a un coste 
promedio de $25.000 por ciclo, solo la demanda de óvulos generó unos ingresos de 
$462.050.000. Las empresas de inversión y los analistas de renta variable estiman 
que el mercado de la industria de la fertilidad en Estados Unidos estaba valorado, 
aproximadamente, en tres-cuatro billones de dólares en ingresos en 2015, y se prevé 
que crecerá aproximadamente un cuatro por ciento anual durante los próximos años4. 
Las tecnologías de crioconservación de óvulos mejoran aún más el potencial del 
beneficio clínico, ya que un número cada vez mayor de mujeres profesionales –parti-
cularmente en Estados Unidos– optan por congelar sus propios óvulos en un intento 
de preservar la fertilidad y retrasar la maternidad.
4 https://www.harriswilliams.com/sites/default/files/content/fertility_industry_ overview_-_2015.05.19_v10.pdf.
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A medida que el mercado global de los tratamientos de la fertilidad mediante 
terceros continúa expandiéndose (Macklon, 2018) –y con ello la demanda de óvulos 
humanos (Waldby, 2015)–, emergen algunos países, en particular, como proveedores 
líderes en el mercado internacional de la fertilidad. Estados Unidos y España desta-
can como los principales destinos para el tratamiento de la fertilidad con óvulos de 
donantes si bien con estructuras reguladoras muy diferentes (Schurr, 2018). En tanto 
que la demanda de óvulos humanos aumenta en ambos países y las clínicas y otros 
negocios de fertilidad se enfrentan a la «escasez de óvulos» (Kawass et al., 2013; 
SEF, 2015, Marre et al., 2017), las mujeres jóvenes se ven cada vez más solicitadas 
para donar, normalmente, a cambio de una remuneración económica (Waldby, 2015). 
Algunos países prohíben remunerar a las donantes y solo permiten reembolsar el 
viaje, el sueldo no percibido y otros gastos directamente derivados de la donación. 
Algunas mujeres donan óvulos a familiares o amigos sin compensación alguna. Las 
entrevistas con proveedoras de óvulos indican que la mayoría tienen razones muy 
complejas para proporcionar óvulos, incluyendo razones monetarias y personales.
Este artículo compara la transacción de óvulos en dos contextos donde la compensa-
ción de la donación está permitida, en base a entrevistas con proveedoras remuneradas 
de óvulos y profesionales que intervienen en el proceso. Aquí, emplearemos el término 
«proveedora de óvulos» en vez de donante de óvulos con el objetivo de cuestionar el 
lenguaje de la donación altruista (Nahman, 2008; Baylis, 2014; Beeson, et al., 2015). 
Más específicamente examinamos: quién es considerado como biodisponible en estos 
dos mercados tan diferentes; de qué forma la vida biológica es incorporada de manera 
novedosa en el régimen de acumulación capitalista, mercantilizando gametos, tejidos 
y órganos y convirtiendo a las personas en meros recambios (Waldby y Mitchell, 2006; 
Waldby, 2006; Cooper, 2008; Fox y Swazey, 2013; Franklin, 2013; Pavone y Goven, 
2017); y cómo los nuevos avances en las tecnologías de congelación de óvulos dan 
lugar a nuevas presiones en los mercados de óvulos humanos, ya sean regulados o no-
regulados. Señalamos, además, cómo las demandas del mercado de óvulos tienen un 
mayor impacto en las mujeres que perciben bajos salarios, quienes casualmente poseen 
características socialmente deseables.
2. Biopolíticas y bioeconomías del mercado de óvulos humanos
Las proveedoras de óvulos se encuentran, habitualmente, en un rango de edad que va 
desde los 21 a los 35 años, aunque algunas solo tienen 18 años, y muy pocas proveedo-
ras remuneradas lo hacen pasados los 28 años. Los óvulos de las mujeres más jóvenes, 
que se encuentran entre los 18 y los 25 años, producen tasas de éxito en el embarazo 
más altas que los de mujeres más mayores (Cohen et. al. 1998), lo que genera una 
mayor demanda de mujeres jóvenes. En un ciclo de donación de óvulos, las mujeres se 
inyectan hormonas sintéticas para permitir que un mayor número de folículos lleguen 
a la madurez durante un periodo que va, normalmente, de dos a tres semanas. Según un 
informe del Instituto de Medicina (IOM, en sus siglas en inglés) sobre directrices de la 
donación de óvulos para la investigación con células madre, 10-15 folículos maduros 
se considera el número «seguro» para un solo ciclo de donación en interés a proteger 
la salud de la donante y reducir el riesgo del síndrome de hiperestimulación ovárica 
(SHO) –una complicación potencialmente mortal (IOM, 2006; Guidice et al., 2007; 
Balen, 2008)–. Ciertamente, el proceso supone riesgos para la donante, especialmente 
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cuando se producen grandes cantidades de óvulos (Beeson y Lippmann, 2006). Sin 
embargo, las investigaciones sobre los efectos de la ovulación inducida y la extracción 
de óvulos en las mujeres proveedoras son escasas y solo actualmente este campo de 
investigación se empieza a consolidar (Klein y Sauer, 2012).
En el mercado global de órganos humanos (Cohen, 2001; Scheper-Hughes, 2003, 
2007) y úteros gestacionales (Deomampo, 2016), los cuerpos pobres, marginalizados y, 
a menudo, de piel «oscura» del mundo son los principales proveedores. Cuando se trata, 
sin embargo, de óvulos humanos, si bien la necesidad financiera es la principal motiva-
ción en la decisión de las mujeres para proveer óvulos de forma remunerada, estas muje-
res poseen, además, características a las que se atribuye valor genético tales como la piel 
clara, los ojos azules y la educación universitaria (Martin, 2018). Por tanto, el peso de la 
biodisponibilidad se carga sobre aquellos que son «privilegiados biológicamente» pero 
con problemas económicos. Los mercados de óvulos humanos y sus contextos regulato-
rios revelan las intersecciones entre las biotecnologías y las bioeconomías reproductivas 
emergentes (Pavone y Goven, 2017). Aquí, hacemos referencia a la «bioeconomía» en 
términos de cómo «las economías globales se basan en la manipulación biotecnológica» 
de gametos y cuerpos (Pavone y Goven, 2017: 9) y cómo los proveedores de material ge-
nético se entrecruzan con mercados médicos, instituciones y políticas más amplias. Me-
diante las prácticas de aprovisionamiento de óvulos, exploramos cómo las bioeconomías 
capitalizan la desigualdad (Lafuente, 2017; Namberger, 2017). Además, estos mercados 
convierten a los proveedores de servicios y productos corporales en una fuerza laboral 
reproductiva que combina «altruismo» e ingresos (Tober, 2002; Álvarez, 2008, 2010). 
El turismo reproductivo internacional, con terceros como proveedores, da lugar a un 
nuevo tipo de empleo temporal para migrantes, ya que algunas mujeres viajan cruzando 
fronteras para proveer de óvulos y úteros a cambio de diferentes grados de compensación 
(Chatterjee y Mondal, 2014; García y Hernández, 2015). Esto tiene implicaciones, no 
solo para las donantes sino también para las familias formadas mediante donación y para 
el parentesco transnacional (Sánchez, 2009; Jociles, 2016).
El comercio en expansión de la atención médica tiene implicaciones tanto para 
los países de origen como para los receptores (Whittaker et al., 2015). Esto es espe-
cialmente cierto en los viajes reproductivos, donde las mujeres de bajos ingresos son 
desproporcionadamente las proveedoras de servicios de subrogación y donación de 
óvulos (Ginsburg y Rapp, 1996; Whittaker y Speier, 2010; Nahman, 2011; Speier, 
2016; Kroløkke, 2017). Como resultado, algunos académicos han criticado los viajes 
reproductivos de terceras partes proveedoras como una forma de trata de personas 
(García y Hernández, 2015; Chatterjee y Mondal, 2014), con consecuencias tanto 
para las proveedoras como para las familias creadas a través de donantes y el paren-
tesco transnacional (Sánchez, 2009; Jociles, 2016).
En el mercado de los óvulos humanos, donde los rasgos se transmiten a los fu-
turos niños, el peso de las aptitudes pasa a mujeres, mayormente jóvenes de piel 
clara (Lafuente, 2017), aunque puede haber variaciones individuales. Pese a que la 
dinámica de selección funciona de manera diferente según los contextos culturales, 
la demanda de proveedoras de óvulos rubias, con ojos claros y piel clara, además de 
educadas, refleja en parte los rasgos demográficos de los pacientes/clientes de fertili-
dad, que tienden a ser personas más adineradas, educadas y de piel más clara proce-
dentes de todo el mundo (Keehn et al., 2015). Por otro lado, las gestantes subrogadas 
–como no aportan material genético– pueden ser cualquiera cuyo útero funcione. En 
este sentido, hay una jerarquía de diferentes capacidades reproductivas –así como 
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una jerarquía económica dentro del mercado de óvulos– que está impregnada de 
connotaciones eugenésicas (Daniels y Heidt-Forsythe, 2012).
3. Datos y metodología
Los datos que se presentan en este artículo son el resultado de investigaciones inde-
pendientes que han sido llevadas a cabo por ambos autores. Todos los nombres que se 
emplean son seudónimos. Con financiación inicial de una subvención de investigación 
individual de la Universidad de California, San Francisco (UCSF)5, Tober recogió 154 
encuestas online y realizó 90 entrevistas abiertas a proveedoras de óvulos actuales, para 
algunas era su primera vez y otras lo habían hecho anteriormente. Las informantes 
fueron captadas mediante un grupo online internacional de actuales, anteriores y futuras 
proveedoras de óvulos, mediante agencias de donación de óvulos así como a través de 
ofrecimientos y el boca a boca. Se hicieron otras 20 entrevistas a endocrinos especia-
lizados en reproducción, fundadores y captadores de agencias, así como a consejeros 
genéticos y psicólogos que trabajan en la industria de la donación de óvulos en Estados 
Unidos. En 2015, Tober llevó a cabo otras entrevistas preliminares con profesionales 
de la fertilidad en España. Como parte del Proyecto Nacional de Investigación BIOA-
RREME, el equipo de investigación liderado por Vincenzo Pavone realizó 20 entrevistas 
semi-estructuradas al personal médico y profesionales que trabajan en programas de pro-
visión de óvulos en 11 clínicas privadas de diferentes tamaños en toda España. Las en-
trevistas se realizaron a ginecólogos, embriólogos, directores de marketing y directores 
de programas6. Haciendo uso de estos dos conjuntos de datos, en las siguientes secciones 
del artículo, comparamos cómo se organiza la provisión de óvulos como práctica, las 
interacciones médicas profesionales con las proveedoras de óvulos y los receptores, y 
los modelos comerciales/reguladores que impulsan esta bioeconomía altamente rentable.
4. Regulaciones de la provisión de óvulos en Estados Unidos y en España
Tanto Estados Unidos como España permiten la donación de óvulos con compensa-
ción económica, pero bajo diferentes condiciones. En España, la ley 14/2006 recoge 
tres restricciones principales a la donación de óvulos: 1) las donantes de gametos de-
ben permanecer en el anonimato y solo se compartirá información general sobre la 
donante con los padres intencionales; 2) las donaciones deben ser «altruistas», lo que 
quiere decir que a las donantes solo se les ofrece una compensación económica por su 
esfuerzo, tiempo y gastos, que no excede los 1.100€; y 3) los médicos escogen a las 
donantes en nombre de sus pacientes, en principio, por razones basadas puramente 
en la información médica y en la coordinación fenotípica entre la donante y la mujer 
receptora, de forma que no son los padres intencionales quienes escogen a la donante. 
5 La investigación en Estados Unidos se realizó a través de la Universidad de California, San Francisco (UCSF), 
y fue autorizada por el Comité de Etica para la investigación con sujetos humanos de la UCSF. Este proyecto 
fue financiado por un Individual Investigator Grant, de la Universidad de California, San Francisco. Nuestro 
especial agradecimiento a los auxiliares de investigación del proyecto: Joanna Lamstein, Rella Kautiainan y 
Allyn Benintendi.
6 Las entrevistas fueron realizadas principalmente por Sara Lafuente, y los datos resultantes fueron analizados, 
tanto individualmente como por separado, por Sara Lafuente y Vincenzo Pavone.
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Actualmente, existen múltiples debates en torno a la ley española sobre el tratamiento 
que hace de la provisión de óvulos, esperma y gestación subrogada (no permitida en Es-
paña) y de quién tiene acceso al tratamiento; debates destinados a generar un marco ético 
para evitar así la mercantilización de los óvulos y proteger la identidad de la donante.
Incluso con una compensación limitada, hay suficientes mujeres que se presentan para 
proporcionar óvulos por menos de 1.100€. Por un lado, limitar la compensación reduce el 
nivel de incentivo financiero; al mismo tiempo, sin embargo, la compensación limitada 
reduce el grado en que las proveedoras de óvulos en España pueden beneficiarse financiera-
mente del biomercado reproductivo en comparación con sus homólogas estadounidenses. 
En Estados Unidos, la recomendación de la Sociedad Americana de Medicina Reproducti-
va (ASMR, en sus siglas en inglés) limitando la compensación a las proveedoras de óvulos 
a $10.000– como una protección ante el incentivo indebido– fue impugnada mediante una 
demanda colectiva como un intento de «fijar los precios» (Klitzman y Sauer, 2015). En un 
acuerdo extrajudicial, la ASMR retiró de su página web y de otros materiales informativos 
las directrices financieras sobre la remuneración a las donantes.
Tanto Estados Unidos como España permiten la compensación a las donantes de óvu-
los y lideran el mercado como los principales centros de provisión de los tratamientos de 
fertilidad con óvulos de donantes, lo mismo para los residentes del país como para los 
viajeros reproductivos. Es mucho más común que las personas que buscan un tratamiento 
de fertilidad viajen a los países de destino para obtener bienes y servicios reproductivos; 
sin embargo, en la investigación de Tober, de las 154 donantes de óvulos encuestadas, 
29 habían venido de otros países a Estados Unidos para proporcionar óvulos al menos en 
una ocasión y también habían viajado a otros destinos, y una donante estadounidense lo 
había hecho a Tailandia para proporcionar óvulos a una pareja gay de España y su por-
tadora gestacional (Tober y Kroløkke, de próxima aparición). Aunque no es un destino 
para proveedoras de óvulos extranjeras como Estados Unidos (Johnson 2017), las inmi-
grantes residentes en España de Europa del Este y de las antiguas colonias españolas, de 
hecho, constituyen una fuente frecuente de óvulos (Nahman, 2016; Lafuente, 2017) en 
un sistema donde «la donación altruista» significa que se les paga a las proveedoras un 
mínimo para sostener una industria próspera (Marre et al., 2017).
Los padres intencionales buscan tratamientos de fertilidad transfronterizos por múl-
tiples razones, incluyendo la reducción de costes, la elusión de las leyes locales que 
restringen la reproducción mediante terceros o quién puede acceder a estos servicios 
y la percepción de una mayor calidad en el cuidado o una mayor eficacia (ASMR, 
2013). España es el destino principal en Europa donde acuden padres intencionales, 
principalmente, de Reino Unido, Italia, Francia y Alemania (Nygren, Admason et 
al., 2010; SEF, 2015). Actualmente, más del 50% de los tratamientos de fertilidad in 
vitro con donantes de óvulos en Europa se realizan en España (Shenfield et al., 2010; 
Pennings et al., 2014). En España, las parejas del mismo sexo y las personas solteras 
pueden recibir tratamiento de fertilidad con gametos de donantes, si bien no se permite 
la subrogación, ya que la persona que da a luz se considera la madre legal (González 
Pineda, 2015). Debido a esta política, los españoles que necesitan servicios de subro-
gación viajan al exterior, siendo Estados Unidos su principal destino.
En Estados Unidos, un destino líder para los padres intencionales de todo el mun-
do, no existe una política nacional uniforme que regule la donación de esperma y 
óvulos o la subrogación. La Sociedad Americana de Medicina Reproductiva (ASRM) 
tiene pautas, pero no son leyes vinculantes. Mientras que las guías de la ASRM re-
comiendan que las donantes de óvulos no pasen más de seis ciclos de donación de 
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óvulos, muchas clínicas y agencias no siguen esto en la práctica, especialmente, 
cuando una donante puede ser llamada para someterse a un ciclo extra de modo que 
los padres intencionales puedan tener un hermano biológico completo para su hijo 
existente –lo que a menudo se conoce como un «proyecto de hermanos»–. Las pro-
veedoras de gametos no están obligadas a permanecer en el anonimato y no existe 
una política en torno a las donaciones abiertas vs. las donaciones anónimas, lo que 
deja a los padres intencionales, clínicas, agencias y mujeres proveedoras de óvulos 
margen suficiente para negociar el contacto, aunque esto varía de una clínica a otra, 
y algunas requieren el anonimato. Como resultado de su reputación médica así como 
de sus regulaciones flexibles, Estados Unidos destaca como destino principal para 
la gestación subrogada. La tabla siguiente resume el panorama de la provisión de 
óvulos en los dos países:
Tabla 1. Comparación de los marcos legales, económicos y médicos para la donación 
de óvulos en EE.UU. y España7
Estados Unidos España
Semejanzas - Se permite la compensación a la donante por el tiempo empleado, los gastos y 
las molestias ocasionadas.
-Se capta con mayor frecuencia a mujeres más vulnerables económicamente.
-Son los principales destinos para los viajes reproductivos.
Diferencias Los padres intencionales escogen 
a las donantes a partir de perfiles, 
buscando rasgos específicos.
Los médicos escogen a la donante basándo-
se en similitudes fenotípicas que la donante 
tiene con la madre intencional.
Se puede negociar una donación 
abierta o anónima, lo que impli-
ca que la donante puede en algún 
momento conocer personalmente 
a los padres intencionales y/o los 
hijos genéticos.
El anonimato es obligatorio. 
 
El pago compensatorio a las do-
nantes va desde los $500 hasta 
los $250.000, manteniéndose 
una media de $5.500 en el primer 
ciclo*
Referencia: El salario mínimo 
anual: $14.892**
El pago a las donantes se mueve entre los 
800€ y los 1.100€, ($900-$1.200), acordados 
a nivel nacional, con variaciones mínimas *
Referencia: el salario anual mínimo es de 
$12.317**
 
La atención médica tras la dona-
ción es variable, normalmente ni 
siquiera ofrecida por las clínicas. 
Las donantes que sufren com-
plicaciones pueden recibir una 
tarjeta especial de seguro médico 
para acudir a emergencias. 
Los tratamientos médicos tras la donación se 
encuentran disponibles mediante el sistema 
público de salud o en la clínica en la que se 
proporcionaron los óvulos.
*Información obtenida mediante el trabajo de campo. **Información de 2017, fuente: OECD https://stats.oecd.org/
Index.aspx?DataSetCode=RMW
7 Queremos agradecer a Nancy Konvalinka la elaboración de la versión original de esta tabla.
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5. Eggonomics8 en Estados Unidos y España
5.1. Libre mercado vs. compensación regulada de la donación
Tal y como indica la tabla anterior, la compensación a las donantes varía enorme-
mente entre los dos países. Hasta el año 2015, la ASRM recomendaba que las com-
pensaciones económicas a las donantes por su «tiempo y molestias» se limitaran 
a $10.000, pero esta recomendación fue retirada tras una demanda judicial contra 
la ASRM por «fijar precios» que fue resuelta en un juicio (Kamakahi vs. ASRM). 
Mientras que algunas clínicas sí que siguieron la recomendación de los $10.000, 
otras agencias pagaron a sus donantes cantidades muy diversas y se especializaron 
en «donantes de élite», por ejemplo, donantes con una ascendencia concreta, con 
estudios en la Ivy League9, con talentos especiales o hobbies, o donantes que parecen 
modelos. Al retirar el límite que recomendaba la ASRM, las compensaciones siguen 
variando. La ASRM no tiene ningún tipo de recomendación acerca de si los padres 
intencionales o los médicos deberían ser quienes escogen a las donantes, lo que deja, 
asimismo, un amplio margen entre una clínica y otra. Pese a que se recomienda que 
las donantes no se sometan a más de seis ciclos de donación de óvulos –en parte para 
reducir la cantidad de descendencia resultante de una sola donante y en parte para 
reducir los posibles riesgos que puedan darse en la salud de la donante–, muchas 
agencias y clínicas consideran que esa recomendación es más una «sugerencia» que 
una norma.
Los datos preliminares de la investigación de Tober ponen de manifiesto que la 
compensación en los Estados Unidos abarca una amplia gama que va desde un míni-
mo de $1.000 a un máximo de $250.000; la mayoría recibe una compensación de en-
tre $5.000 y $10.000, en el primer ciclo. Las clínicas y agencias, normalmente, dan a 
las mujeres un cheque por la cantidad acordada después de cada uno de los ciclos de 
extracción. En Estados Unidos, la compensación, habitualmente, se incrementa de 
forma sustancial conforme se van acumulando ciclos tras haber dado lugar a emba-
razos exitosos. Y, aun teniendo en cuenta el alto nivel de compensación que reciben 
las proveedoras de óvulos en Estados Unidos, este pago sigue indicándose como 
una «compensación por el tiempo y las molestias». No obstante, en Estados Unidos, 
Hacienda (Internal Revenue Service) ha determinado que la compensación que se 
da a las donantes es un ingreso gravable (Perez v. Commissioner, 144 T.C. 4, 2015), 
lo que sitúa a las donantes más en el ámbito del trabajo reproductivo autónomo o de 
los contratistas independientes que proveen un servicio, que como «donantes» que 
dan sus óvulos de forma altruista, siendo recompensadas por su tiempo, las molestias 
ocasionadas o incluso el dolor y el sufrimiento que puedan conllevar los medicamen-
tos y los procedimientos quirúrgicos. Al determinar que las proveedoras de óvulos 
8 El término eggonomics utilizado por los autores es una combinación del término egg y economics, de difícil 
traducción al español. Se refiere a la economía de los óvulos.
9 Así se denomina a un grupo de ocho universidades del nordeste de los Estados Unidos: Brown, Columbia, 
Cornell, Dartmouth, Harvard, la Universidad de Pensilvania, Princeton y Yale. Estas ocho universidades se 
encuentran entre las más prestigiosas del país. Aunque originalmente el cometido de la Ivy League era el de 
promover encuentros deportivos entre las universidades que la componen, ha acabado por convertirse en sinó-
nimo de una educación de prestigio, altamente competitiva y reservada a una élite. https://www.thoughtco.com/
que-es-la-ivy-league-1965350 (Consultado el 28/09/2018).
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están ofreciendo un servicio, Hacienda de Estados Unidos se mueve en una fina línea 
entre la idea de que los óvulos son productos que se venden y se compran –puesto 
que es ilegal comprar y vender tejidos y órganos humanos–, a la vez que se permite 
ganar dinero de los cuerpos de las mujeres. 
Mientras que algunas proveedoras han luchado contra las directrices de Hacien-
da y han salido ganando –especialmente aquellas que gastaron más en tratamientos 
médicos de lo que recibieron como pago, debido a complicaciones vinculadas de 
forma directa con las donaciones–, otras han sido gravadas con los tipos impo-
sitivos más altos correspondientes a los «trabajadores autónomos» o a los «con-
tratistas independientes», que es, aproximadamente, del 30%. Sin embargo, no 
todas las proveedoras de óvulos terminan siendo gravadas por este ingreso. Si bien 
algunas agencias y clínicas facilitan a sus proveedoras formularios de impuestos 
1099 que indican cuáles son las ganancias, dando parte así a Hacienda, otras no lo 
hacen. Algunas proveedoras se anticipan a ello y demandan un pago superior que 
cubra la cantidad que van a tener que gravar. El hecho de que en Estados Unidos 
los ingresos de las proveedoras estén siendo gravados aproxima las realidades sis-
témicas del aprovisionamiento de óvulos mucho más a un «trabajo reproductivo», 
alejándolo del marco de la donación altruista (Álvarez, 2008, 2010; Tober, 2002, 
2018; Tober y Nahman, 2018).
En Estados Unidos –donde el salario mínimo es de unos $15.000 al año–, la com-
pensación por la provisión de óvulos en un solo ciclo mensual puede ser equivalente 
a ocho meses de salario o más. En España, donde el salario anual es ligeramente 
superior a $12.000, la compensación máxima permitida es de poco más de $1.100 o 
1.000€ (estadísticas de la OCDE para 2016)– poco más de un mes de salario míni-
mo–. En España, las proveedoras reciben un sobre que contiene el dinero en metá-
lico poco después de la cirugía de extracción de los óvulos. Este efectivo no puede 
seguirse en España y, por tanto, no se considera gravable.
Debería considerarse, igualmente, el coste de los estudios universitarios. La ma-
trícula anual en la Universidad de California –que es una institución educativa pú-
blica– cuesta anualmente $13.900; la matrícula en universidades privadas y en la 
Ivy League es significativamente superior. En España, los costes de la matrícula 
en las universidades públicas se mueven en un rango que va desde los 800€ has-
ta los 2.000€ al año, pero las universidades privadas pueden cobrar hasta 10.000€ 
($11.000) al año. El coste elevado de la educación en Estados Unidos puede ser uno 
de los principales factores que impulsa el mercado de los óvulos, ya que genera un 
conjunto creciente de estudiantes agobiadas por la deuda que venden sus óvulos 
para compensar su deuda educativa. Esta diferencia podría explicar por qué la pro-
visión compensada de óvulos es más común entre las estudiantes estadounidenses 
que entre las estudiantes españolas. Más del 90% de las proveedoras del estudio de 
Tober manifestaban que los gastos de las matrículas universitarias y las deudas de los 
préstamos estudiantiles eran las razones principales para proveer óvulos. A pesar de 
las necesidades económicas, la mayor parte de las proveedoras en los Estados Uni-
dos subrayan su deseo de ayudar a otras personas a crear sus familias, pero que no 
donarían óvulos sin compensación. En España, una encuesta llevada a cabo recien-
temente por la agencia de óvulos Ovulum sugería, igualmente, que la mayoría de las 
proveedoras declaraban una combinación de motivaciones altruistas y económicas. 
Sin embargo, parece que la compensación económica es un factor clave en la biodis-
ponibilidad de las proveedoras de óvulos en España (Ovulum, 2016). La escasez de 
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donantes de óvulos en hospitales públicos, donde no se da ningún tipo de compensa-
ción, parece confirmar esto, especialmente, si consideramos que las clínicas privadas 
españolas que compensan económicamente a las proveedoras de óvulos no parecen 
experimentar ningún tipo de escasez.
5.2. La selección en el modelo de compensación escalonada vs. el modelo de 
compensación igualitaria
En España, los médicos de las clínicas privadas que tratan la infertilidad mediante 
la donación de óvulos, o bien tienen su programa interno de donación de óvulos o 
compran los óvulos para sus pacientes a bancos de óvulos –un fenómeno emergen-
te posibilitado gracias a los avances en la tecnología de vitrificación de óvulos–. 
Sea como sea, es un sistema cerrado en el que el anonimato es obligatorio y las 
proveedoras y las mujeres receptoras reciben muy poca información las unas de 
las otras. En parte como resultado de la liberalización de las conductas sexuales y 
las creencias culturales tras la desaparición de la dictadura de Franco, las prácticas 
sexuales y reproductivas se han mantenido como algo individualizado e íntimo, 
con el objetivo de eludir la interferencia de la Iglesia Católica y del Estado. Por 
esta razón las clínicas privadas de fertilidad prosperan mientras que en el sistema 
sanitario público los tratamientos de fertilidad no son tan accesibles como otros 
tratamientos médicos (Pavone y Arias, 2012). Además, en 2012, el gobierno con-
servador intentó restringir el acceso de madres solteras y parejas de lesbianas a los 
tratamientos de FIV en el sistema público de salud, argumentando que la ausencia 
de pareja masculina no era un factor médico. Las indignadas reacciones públicas 
y la resistencia de algunas autoridades autonómicas lograron preservar el acceso a 
la FIV de estos grupos, al menos en algunas comunidades autónomas (El País, 18 
de julio de 2013 «Excluidas lesbianas y mujeres solas de la reproducción asistida 
pública»; El País, 14 de octubre 2015, «Valencia devuelve la reproducción asistida 
a parejas lesbianas y mujeres solas»).
Mientras que en España no hay agencias que proporcionen óvulos donados di-
rectamente al consumidor como en Estados Unidos, recientemente han aparecido en 
el mercado español brokers de óvulos. Ovulum (https://ovulum.com) y Ovodonas 
(http://ovodonas.com) sirven a clínicas de pequeño y mediano tamaño con una gama 
de donantes que ellos mismos han captado y organizado en sus propios catálogos. 
Otras clínicas de mayor tamaño, internacionales con base en España como el IVI, han 
llevado a cabo investigaciones amplias de mercado y saben cómo reclutar donantes 
con una alta demanda. El IVI –con oficinas en España, Portugal, Panamá, Chile, Bra-
sil, Argentina, Méjico y Reino Unido, y con alianzas con clínicas en India– ofrece 
óvulos frescos y congelados, así como óvulos de donantes almacenados/conservados 
para enviar a escala mundial. Como resultado de ello, un número cada vez mayor 
de clínicas externalizan la captación de proveedoras de óvulos mediante agentes y 
bancos, con el objetivo de reducir costes y cargas administrativas. Así, teniendo en 
cuenta que todas las donantes de óvulos son compensadas de la misma forma, no 
más de 1.100€, y que son los médicos quienes escogen a las donantes en nombre de 
sus pacientes, se logra minimizar la competencia por donantes específicas.
El sistema estadounidense tiene sus raíces en un modelo de «libre mercado» y 
de «elección del consumidor» que refleja los valores culturales estadounidenses 
subyacentes insertos en una medicina en busca de la rentabilidad y el benefi-
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cio. En Estados Unidos, existen múltiples opciones a la hora de encontrar una 
proveedora de óvulos y de negociar el contacto entre los receptores y las pro-
veedoras. Algunas clínicas de fertilidad tienen sus propios programas internos 
con un captador de donantes y un coordinador que se encargan de la captación 
y la organización del programa. Otras clínicas trabajan con una amplia gama 
de agencias de donación de óvulos; las agencias son negocios no regulados que 
captan a mujeres para que proporcionen sus óvulos y, en algunos casos, ayudan a 
emparejar a la donante con la mujer receptora que ellos escogen. Algunas agen-
cias y clínicas trabajan conjuntamente y la clínica deriva a sus pacientes a una 
agencia para elegir a su donante.
En la mayoría de las agencias y clínicas estadounidenses, las donantes crean 
perfiles online con el objetivo de que los padres intencionales puedan ver la base 
de datos y seleccionar sus opciones preferidas. Las donantes crean sus perfiles con 
ayuda de los captadores y coordinadores de las agencias con la intención de resultar 
atractivas a los padres intencionales y, entonces, ser seleccionadas. Algunas veces, 
los profesionales de la agencia incluso llegan a cambiar estos perfiles para hacerlos 
más atractivos. Por ejemplo, una donante veterana de cinco ciclos afirma:
Miré mi perfil online después de entregarlo para la pregunta «¿eres atlética?», 
escribí «soy una judía total y no soy nada atlética a no ser que cuente que puedo 
adelantar a personas que caminan muy lento». La agencia lo cambió a «me gusta 
correr y hacer yoga».
Los perfiles online, habitualmente, incluyen fotos actuales, fotos de cuando 
eran bebés o niñas, información acerca de sus comidas y hobbies favoritos, así 
como la altura, el peso, el color de los ojos y la ascendencia. Algunas agencias 
contratan incluso a profesionales de la fotografía o el estilismo para hacer sesiones 
de fotos a sus donantes, con el objetivo de que estas sean presentadas de la mejor 
forma posible. De este modo lo describe una de las donantes, ya en su tercer ciclo 
de donación, Sophia:
Es marketing. Estas agencias quieren poder decir: «Nuestras donantes son las me-
jores. Tienen los coeficientes intelectuales más altos. Son las más atractivas»… De 
modo que cuando redactamos nuestros perfiles, te preguntan cosas como: «¿Has 
fumado alguna vez marihuana?». Si dices «Sí», el captador dirá: «Bueno, tal vez 
es mejor que no pongas eso si quieres ser escogida».
El sistema estadounidense, basado en el mercado, no solo contribuye a la mer-
cantilización de determinados rasgos, que en ciertas mujeres suponen una mayor de-
manda y un mayor valor, sino que contribuye a una falsa publicidad. Los incentivos 
económicos pueden influir en que las proveedoras no siempre proporcionen informa-
ción sobre ciertos comportamientos y rasgos que podría llevarlas a no ser escogidas 
(Titmuss, 1997). Pese a que la mayoría son honestas, algunas donantes potenciales 
pueden ocultar cierta información, o algunos profesionales de la industria pueden 
indicarles que es mejor no revelar ciertas cosas que podrían reducir sus posibilidades 
de ser escogidas. 
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Algunos padres intencionales han llegado a competir por ciertas «donantes de alta 
demanda» en un ciclo concreto, y pueden tratar de ofrecer precios superiores que otros 
receptores o verse obligados a esperar hasta que la donante esté disponible para el si-
guiente ciclo. Los captadores de las agencias se quejan a menudo de que otras agencias 
compiten por hacerse con sus donantes, así como que algunas mujeres se apuntan a 
múltiples agencias al mismo tiempo. Este tipo de sistema incentiva, igualmente, que 
las proveedoras de óvulos intenten llevar a cabo ciclos consecutivos tan rápido como 
les sea posible, haciéndolo incluso antes de tener tiempo para recuperarse. Kim, una 
mujer de 25 años que ha proporcionado sus óvulos tres veces, explica:
Es algo así como un empleo en el que puedo trabajar durante tres semanas y des-
pués obtener otro pago de $10.000. Y sabes que ese dinero está ahí, tan solo a unas 
pocas semanas en el caso de necesitarlo. Las clínicas te despachan con un pack 
de píldoras anticonceptivas para prepararte inmediatamente para el siguiente ciclo 
tras la extracción. De modo que una siente una cierta presión de simplemente ir y 
hacerlo, especialmente cuando eres consciente de que hay alguien ahí fuera que 
cuenta contigo.
La experiencia de Kim nos señala múltiples elementos a estudiar. Por una parte, 
para ella y para otras muchas proveedoras de óvulos como ella –a pesar del lenguaje 
de la donación y el altruismo–, el suministro de óvulos es un empleo y a la vez no 
lo es. No puede depender de ello como un ingreso fijo durante toda la vida, pero es 
un ingreso temporal suficiente para incentivarla a seguir haciéndolo. Por otra par-
te, experimenta un sentido de responsabilidad con los receptores que compran sus 
óvulos, sabe que cuentan con ella y no quiere fallarles. A las donantes de óvulos en 
Estados Unidos se les suele transmitir la información suficiente de las historias de 
los receptores para generar empatía con ellos, y sus emociones se manejan, duran-
te el proceso de donación de óvulos, a través de sus interacciones con el personal 
clínico y la agencia (Tober y Kroløkke, de próxima publicación). La mayoría de las 
proveedoras de óvulos informan sentirse muy implicadas en el resultado deseado de 
sus padres de intención –lograr un embarazo exitoso–.
Las percepciones de lo que es la donante ideal influyen a la hora de buscar a las 
proveedoras de óvulos en el mercado estadounidense. Las donantes rubias y con ojos 
azules son especialmente demandadas. Algunas agencias de provisión de óvulos en 
Estados Unidos se especializan en donantes «difíciles de encontrar» –incluyendo a 
donantes con ascendencias concretas, tales como asiáticas o judías–, mujeres que 
son consideradas especialmente atractivas físicamente o con rasgos concretos, con 
un gran éxito académico o con talentos en las áreas del deporte o de la música. Al-
gunas mujeres que saben que pueden ser muy demandadas –mujeres consideradas 
físicamente atractivas y estudiantes de las universidades de la Ivy League– buscarán 
agencias conocidas por pagar más o aprenderán a negociar sus honorarios. De este 
modo, las proveedoras expertas pueden maximizar así sus ganancias con el objeto de 
beneficiarse económicamente de la demanda del mercado.
Renee es una proveedora de 25 años, rubia, atractiva y con estudios. Se intere-
só en la donación de óvulos tras una conversación con su tío gay y su marido que 
estaban intentado formar una familia mediante gestación subrogada y donación de 
óvulos. Pero ella sabía que solo suministraría sus óvulos bajo ciertas condiciones:
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Investigué un montón de agencias. Para mi primer ciclo, lo hice con una agencia, 
pero no pagaban demasiado. Tan solo recibí $6.500 por mi primer ciclo, que estaba 
bien, pero no parecía demasiado comparado con todo lo que tuve que pasar. Era 
una donante muy demandada en las dos agencias a las que me presenté. Aparecie-
ron unas seis parejas interesadas en mi perfil tan pronto como este salió.
De modo que empecé a pensar que, en realidad, preferiría conseguir $8.000 o 
$10.000 por cada ciclo. Y mi novio dijo: «¿Y por qué no $18.000 o $20.000?» De 
modo que me situé en un punto intermedio: haría una donación local por $12.000, 
y por cada donación que requiriese viajar serían $15.000. Y parte de mis razones 
por poner precios más altos fue que me sentía un poco ambivalente en relación a 
hacerlo de nuevo. Tuve que sopesar, ¿en qué punto dejaría de merecerme la pena? 
A las proveedoras de óvulos con una alta demanda como Renee, se les pide que 
hagan ciclos seguidos, con poco tiempo para que sus cuerpos se recuperen entre un 
ciclo y otro. Es posible que los padres intencionales hagan cola, esperando a que 
la donante que han escogido finalice su último ciclo para que empiece el siguiente. 
Además, las «donantes probadas» –mujeres cuyos óvulos han dado lugar a emba-
razos exitosos– pueden negociar compensaciones más altas en los siguientes ciclos. 
Por ejemplo, si ha ganado $7.500 en su primer ciclo y la madre intencional o la ges-
tante subrogada concibe, recibirá $10.000 en su siguiente ciclo e irá aumentando en 
cada ciclo. Los incentivos económicos, más el sentimiento de no querer fallar a los 
padres intencionales, lleva a las donantes a continuar con múltiples ciclos, cuando es 
posible que no lo hicieran de otro modo.
Los pacientes son consumidores que seleccionan a las donantes basándose en los 
rasgos deseados. Los captadores de donantes buscan de forma activa a donantes que 
encajen en estas demandas, ya sea mediante anuncios online o yendo a universidades 
o eventos a los que acuden mujeres jóvenes. Los óvulos –y por extensión las mujeres 
que los proveen– son productos en un sistema en el que algunas personas tienen más 
valor que otras. El modelo estadounidense de «elección del paciente» da lugar a un 
mercado escalonado de óvulos humanos –ampliando un programa eugenésico blan-
do–, en el que a algunas mujeres se las percibe con un valor dramáticamente superior 
al de otras. Irónicamente, estas mujeres soportan el peso de un mayor riesgo médico 
como proveedoras de un mercado de óvulos de alta demanda. Annemarie Mol ha 
abordado cómo las dinámicas de «elección del paciente» y «buena atención» pueden 
chocar, a menudo, en el contexto de la asistencia sanitaria (Mol, 2008: 1). Este pare-
ce ser el caso también en el mercado de óvulos en Estados Unidos, donde la elección 
del consumidor crea un mercado escalonado de óvulos humanos y las proveedoras 
populares de óvulos se someten a ciclos consecutivos uno detrás de otro.
 La selección de donantes en España sigue un modelo muy diferente al de Estados 
Unidos. De acuerdo con la regulación nacional, la donación es anónima y altruista y 
solo pueden nacer un máximo de seis niños por donante. Esta limitación se introdujo 
en un primer momento, para limitar el riesgo de consanguinidad pero también para 
reducir los riesgos vinculados a llevar a cabo múltiples donaciones de óvulos. En Es-
paña, el aprovisionamiento de óvulos debe ser «altruista», por lo que las proveedoras 
reciben una compensación fija por su tiempo, molestias y salarios perdidos, pero 
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no lo suficientemente alta como para incentivar a las mujeres a seguir donando sus 
óvulos. Además, las clínicas no pueden llevar a cabo diferenciaciones en la compen-
sación en función de sus características sociales y físicas o en función de la cantidad 
de óvulos que les han extraído. A los receptores tampoco se les permite escoger a sus 
donantes; en España, son los médicos quienes seleccionan a las donantes en lugar de 
sus pacientes, y suelen hacerlo, únicamente, en función de las similitudes fenotípicas 
entre las donantes y las madres intencionales. Los médicos deben seleccionar a las 
donantes de acuerdo con los siguientes criterios: coincidencia del tipo de sangre, 
color del pelo, color de los ojos, color de la piel y complexión física. Esto es lo que 
Mario, coordinador de un banco de óvulos, comentaba:
Cuando se lo explicas le dices que tienes que buscar alguien que sea compatible 
fenotípicamente porque es usted… obviamente es como si fuese a tener un hijo 
suyo, mismo color de ojos, color de pelo, grupo sanguíneo, raza, altura, comple-
xión que usted.
Aun así, las donantes blancas y rubias, con estudios universitarios o con una edu-
cación o talentos concretos, también son altamente deseadas en España; pero ellas 
no reciben más compensación por su expediente académico o por sus rasgos físicos. 
Al contrario que en Estados Unidos, las donantes en España no rellenan perfiles de-
tallados con fotografías y otra información que puedan ver los padres intencionales. 
Estos reciben muy poca información de su donante, solo que han pasado las pruebas 
médicas, que tienen buena salud y que se parecen a los padres de intención. Así es 
como María, una ginecóloga de una gran clínica, lo explicaba:
Pero lo que se les dice y cuando vienen aquí a por una ovodonación ya lo tienen 
claro. Te ofrecemos características físicas. Si eres caucásica es caucásica, si tienes 
la piel pálida tendrá la piel pálida a menos que a ti te dé igual que sea morena. Es 
que intentamos que la donante se parezca a su receptora. No al cien por cien pero 
que tenga… [Luego hay] ese que vienen inicialmente pidiendo que tengan la nariz 
fina, ¿vale? Si tenemos una… todo esto y tiene la nariz fina pues, ¿por qué no? Si 
tú la tienes así finita y bonita. Pero si no tiene una nariz tan fina te lo diremos, esta 
no tiene la nariz tan fina, «bueno, da igual». Esas son las garantías que ofrecemos, 
otra cosa no hacemos. 
Pese a que la cantidad de información que se obtiene de las donantes es muy 
limitada, muchos padres intencionales intentan conseguir tanta información como 
les es posible. En algunas clínicas, existe un grado limitado de negociación, espe-
cialmente, con relación a las aptitudes sociales y educativas y otras características de 
las donantes (Lafuente, 2017). Más específicamente, algunos pacientes potenciales 
buscan donantes universitarias, donantes con aptitudes musicales o intereses espe-
ciales. Laura, ginecóloga de una clínica mediana, explicaba la negociación en los 
siguientes términos:
No se puede elegir, en España no se puede elegir a la donante, pero sí que se puede 
pedir, «mira, yo preferiría una que sea universitaria». Pues no se le dice que no, se 
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le dice «mira, tengo un 10% de universitarias, esperar a la universitaria te puede 
costar meses […]». Si pides un perfil concreto o que le guste, qué sé yo, la música 
o las fotos, pues sí, se puede mirar, sí, por qué no, pero hay que esperar más.
El personal también presta especial atención a la eliminación de candidatas con 
enfermedades psicológicas y perfiles psicológicos poco convincentes, e intenta se-
leccionar perfiles socialmente deseables, rechazando a proveedoras con malos hábi-
tos sociales o sexuales (fumar, beber, ser promiscua) o a aquellas que se visten y se 
comportan de forma excéntrica. Ana y Elena, ginecólogas de dos diferentes clínicas 
de tamaño medio, hablaban de este proceso en estos términos:
Ana: Entonces, imagínate que son mujeres que declaran que han tenido un trata-
miento psiquiátrico o que han tenido alguna vez ideas de suicidio o que tienen una 
vida absolutamente inestable con parejas múltiples cada dos meses. Si tú ves que 
hay en la entrevista en su entorno algo que te llama la atención con la intención de 
no introducirlas en el programa.
Elena: En ese cuestionario miramos también mucho que tú veas que son 
gente normal, que no sea… O sea, gente que tú veas que son comprometi-
das, que son serias, que son responsables. Que también a la hora de hablar 
con ellas veas que tienen la cabeza bien centrada, que no son unas locas que 
van diciendo por ahí voy a donar óvulos y… no sé, con cincuenta piercing. 
La donante perfecta es por debajo de los treinta años, que no tenga ningún tipo de 
hábito, que no fume. El tabaco intentamos coger que no fume, que no beba. Para 
mí una donante perfecta es aquella que tiene una formación de estudios medios-
superiores y que en el estudio que le pedimos y la ecografía que le hacemos tenga 
folículos antrales por encima de diez.
Al igual que en Estados Unidos, las donantes probadas también son muy deman-
dadas en España. Sin embargo, no se les puede pagar más simplemente por haber 
demostrado su fertilidad; sí que son incluidas en un catálogo especial, de modo que 
pueden ser contactadas de nuevo para futuras donaciones. Teniendo en cuenta estas 
limitaciones, los padres intencionales de otros países que desean una selección más 
amplia, pueden viajar a otros sitios para acceder a una amplia variedad de donantes 
y escoger entre ellas, como en Estados Unidos. Al contrario, los padres intencionales 
de países en los que el anonimato está prohibido, como Reino Unido, pueden viajar a 
España para tener una donante anónima. Puesto que las regulaciones en España limi-
tan la compensación que se le da a la donante y los médicos escogen a las donantes, 
España consigue evitar el mercado estratificado de donantes de óvulos que sí existe 
en Estados Unidos. Este modelo de compensación más equitativo también supone 
que las donantes potenciales tienen menos incentivos monetarios que sus homólogas 
estadounidenses.
Esto no quiere decir que en España no haya ciertos sesgos en la selección de do-
nantes. Varios captadores de clínicas señalan que han buscado a mujeres rumanas, 
ucranianas y de otras zonas del Este de Europa para que fueran proveedoras, por 
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encima de donantes inmigrantes de países latinoamericanos. Un captador explicaba 
a Tober que las donantes europeas –y en particular las mujeres blancas, rubias y con 
ojos azules– «parecen más españolas» que mujeres latinoamericanas con «aspecto 
más indígena» (ver también Lafuente, 2017). Además, como España proporciona 
servicios a padres intencionales de Reino Unido, Francia, Alemania e Italia (Berg-
mann, 2011; SEF, 2015), las donantes más blancas tienden a encajar mejor con las 
demandas fenotípicas de un mercado europeo más amplio. 
5.3. Crioconservación, almacenamiento y el negocio cambiante de la provisión 
de óvulos
Los avances en las tecnologías de congelación de óvulos han revolucionado tam-
bién la industria de la donación de óvulos, con implicaciones importantes para las 
bioeconomías reproductivas (Cooper y Waldby, 2014; Petropanagos et. al., 2015; 
Inhorn, 2017; Pavone, 2017). Las mujeres ya no solo escogen congelar y almacenar 
sus propios óvulos, sino que la capacidad de congelar y depositarlos ha abierto nue-
vos modelos de negocios para las clínicas que proporcionan servicios de donación 
de óvulos, y ha dado lugar a bancos de óvulos, similares a los bancos de esperma. 
Ovobank, un banco de óvulos español, por ejemplo, ofrece el envío de óvulos 
vitrificados a toda Europa, y esto es especialmente importante para el mercado italia-
no, donde la donación de óvulos se permite pero donde hay una escasez absoluta de 
donantes debido a la ausencia de una compensación económica (Corriere della Sera, 
28/11/2016). El almacenamiento de óvulos como alternativa a los ciclos de donación 
en fresco en los que se empareja a una sola donante con una madre intencional, tiene 
consecuencias para la práctica médica y la atención a la donante: cuando las donan-
tes producen una gran cantidad de óvulos, hay más óvulos disponibles para vender a 
más padres intencionales y se genera un mayor beneficio potencial para los bancos 
de óvulos. 
La vitrificación ha favorecido la aparición de diferentes modelos de negocios 
para la provisión de óvulos, incluyendo tanto ciclos «compartidos» de donación de 
óvulos como ciclos para bancos de óvulos, además del ciclo tradicional uno a uno. 
En un ciclo de uno a uno, los receptores se emparejan con una única donante y reci-
ben todos los óvulos que produce en ese ciclo. En un ciclo «compartido» de dona-
ción de óvulos, dos o más mujeres o parejas receptoras son emparejadas con una sola 
donante a un precio reducido. En vez de recibir todos los óvulos –como sucedería 
en una donación uno a uno–, en los ciclos compartidos, los óvulos son vendidos en 
lotes pequeños a cambio de un coste menor. Si quedan óvulos, se pueden congelar y 
revender en lotes para descongelarlos y usarlos posteriormente. En España se suele 
hacer referencia a esto como «minidonación». La proveedora de óvulos no recibe 
una compensación superior por llevar a cabo ciclos compartidos, a pesar del hecho 
de que las clínicas obtienen beneficios significativamente más altos. Las mujeres 
proveedoras de óvulos para bancos de óvulos pasan por un ciclo de donación y ex-
tracción, pero no son emparejadas inmediatamente con ninguna mujer o pareja re-
ceptora, sino que sus óvulos son congelados, almacenados y vendidos más tarde. En 
Estados Unidos, pueden ser vendidos directamente a los receptores pero en España 
son vendidos congelados directamente a las clínicas. En estas prácticas, los óvulos 
pertenecen estrictamente al banco, y la proveedora no recibe ningún tipo de infor-
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mación acerca de los receptores que los compran o de si algún niño ha nacido de su 
donación. Desde la perspectiva mercantil de estos bancos, las donantes que producen 
una gran cantidad de óvulos son especialmente atractivas.
Candace tenía 19 años cuando empezó a interesarse por la donación de óvulos. 
Encontró un anuncio en Pandora, un espacio muy conocido para escuchar música. 
Se hizo donante de óvulos porque quería ayudar a otras mujeres como su madre, que 
había luchado contra la infertilidad secundaria. Candace dio sus óvulos a un banco 
en Nueva York.
Cuando rellené la solicitud, ni siquiera sabía qué compensación me iban a dar. 
Pensé que sería algo como $5.000, y cuando fui allí no me dijeron demasiado acer-
ca del dinero. Eso me gustó porque no quería sentir que solo era asunto de dinero.
De modo que me dijeron que mis óvulos iban a ir dirigidos a cuatro o cinco fa-
milias diferentes. No solo a una. Me explicaron que los receptores reciben lotes 
de seis óvulos, y como en mi primera donación me dijeron que produje 31 óvulos 
maduros, creo que en torno a cuatro o cinco familias obtuvieron mis óvulos. 
Diferentes clínicas poseen modelos distintos respecto al modo de compensar a 
las donantes y a cómo los óvulos son repartidos en lotes y distribuidos. Una clínica 
de Los Ángeles tenía una gama de opciones para satisfacer las necesidades finan-
cieras de sus clientes, que incluyen: ciclos de óvulos frescos uno a uno, ciclos de 
óvulos frescos compartidos y óvulos congelados y almacenados. En un ciclo de 
donación uno a uno, los padres intencionales contratan a una sola donante para uti-
lizar sus óvulos. La donante puede recibir $7.500, y todos los óvulos se convierten 
en embriones para esos padres. En el caso de una donación exclusiva, los padres 
intencionales pagan entre $26.000 y $30.000 a la clínica. Mediante este pago, pa-
san a ser propietarios de los óvulos y embriones y, por tanto, pueden decidir hacer 
con ellos lo que quieran.
En un ciclo compartido de óvulos frescos, una sola donante es emparejada con 
dos o tres padres intencionales, a cada uno de los cuales se les garantiza un lote de 
5 ovocitos frescos por un precio reducido de $18.000 cada uno –una opción más 
económica que la donación uno a uno–. Si pensamos en tres padres intencionales 
por cada donante, la clínica recibe aproximadamente $54.000 para cada uno de los 
ciclos de donación de óvulos frescos. De todo ello, la donante recibe un único pago 
de $7.500 –lo mismo que hubiera cobrado en una donación exclusiva– y la clínica 
todavía puede vender lotes de óvulos sobrantes congelados a otros padres intencio-
nales. Mediante este modelo de donación compartida, una donante podría producir 
30 óvulos que serían vendidos por la clínica en tres lotes de óvulos frescos a $18.000 
cada uno, siendo los 15 restantes divididos en lotes de 5 que son vitrificados, almace-
nados y vendidos por el mismo precio, de tal manera que la clínica conseguiría ganar 
$108.000 en un solo ciclo de donación sin aumentar el pago a la donante. Mediante 
una donación exclusiva, con el mismo número de óvulos producidos, la clínica ob-
tendría $26.000. En este escenario de donaciones compartidas, cada óvulo tiene un 
valor, aproximadamente, de $3.466. Si la misma donante produjera una cantidad ma-
yor de óvulos maduros, los beneficios de este ciclo aumentarían proporcionalmente, 
mientras que a la donante se le seguiría pagando la misma cantidad de $7.500. La 
donación compartida, al emparejar a una donante con múltiples receptores, supone 
un enorme beneficio para las clínicas que poseen estos programas.
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Leena, una mujer asiática, pequeña y atractiva, primero pensó en donar óvulos 
cuando vio un anuncio en Craigslist que ofrecía $10.000 a las donantes con as-
cendencia asiática; como alumna de la Universidad de California con altas notas 
en el examen de ingreso a la universidad, cumple con los criterios que buscaba 
una agencia asiática de élite de donación de óvulos. Empezó su primer ciclo de 
donación con 19 años, realizando un total de cuatro donaciones entre los 19 y los 
20 años. Una clínica local que trabajaba con su agencia contactó con ella poco 
después de que activara su perfil online, señalando que quería llevar a cabo una 
«donación de óvulos vitrificados» con ella.
Leena: Prácticamente en cuanto me «activé», una clínica de Los Ángeles me 
contactó y dijo que querían mis óvulos. Dijeron que querían vitrificar mis 
óvulos y repartirlos entre diferentes parejas de padres intencionales con el 
objetivo de hacerlos más accesibles económicamente –lo que ellos llamaban 
un «ciclo compartido»–, y por el que me pagarían $6.500. Sin embargo, esto 
me hizo sentir como que mis óvulos eran óvulos «low-cost», me pareció un 
poco turbio.
P: ¿Cuántos óvulos produjiste en cada ciclo?
Leena: Durante mi primer y mi segundo ciclo produje entre 30 y 32 óvulos, en el 
tercero 22, y en el cuarto algo así como 40. Era una cantidad increíble, me sentía 
muy incómoda y estaba muy preocupada por el síndrome de hiperestimulación 
ovárica. De modo que les dije que no quería que cogieran demasiados óvulos, 
pero ellos simplemente ignoraron mis inquietudes. Después de eso decidí que no 
lo iba a hacer más.
Si una donante produce una gran cantidad de óvulos, el médico puede decidir 
reducir la medicación para intentar reducir el número de óvulos que maduran. Sin 
embargo, en las donaciones compartidas –especialmente en el caso de que los óvu-
los restantes puedan ser vitrificados, almacenados y vendidos– algunos continúan 
con el ciclo tal como está, independientemente de la cantidad de óvulos que lle-
guen a la madurez, y lo justifican diciendo que una «inyección desencadenante» de 
Lupron TM reduce el riesgo de complicaciones en las donantes. Las proveedores 
de óvulos en el estudio de Estados Unidos informan que producen un promedio de 
24 óvulos maduros/por ciclo, con un rango entre 6 como poco y 80 como mucho 
en un solo ciclo. En España, la media de óvulos extraídos ha pasado de 12 a 16 en 
tan solo 6 años (SEF, 2009; SEF, 2015). En Estados Unidos, no tenemos números 
nacionales de extracción de óvulos, ya que no hay una base de datos central que 
recopile esta información.
Lucy10 es una captadora de donantes de óvulos y gerente de una de las agencias 
de donación de óvulos en Los Ángeles. La agencia que ella dirige está estrechamen-
te vinculada con la clínica de fertilidad con la que comparte oficina. Lucy explica 
cómo capta a las donantes para sus ciclos compartidos y los programas de donación 
de óvulos vitrificados:
10 Lucy fue entrevistada y grabada con una cámara para la película documental de Tober: The Perfect Donor (La 
donante perfecta) (http://theperfectdonor.com).
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Lucy: Nosotros siempre nos tenemos que basar en los resultados del test de re-
serva ovárica porque no queremos arriesgar a la donante a una hiperestimulación 
tan solo porque queramos más óvulos. Atendemos a la prueba y decimos: «guau, 
va a ser una gran productora». Si los resultados no son tan buenos como nosotros 
esperamos, entonces esa donante es inhabilitada del programa de donación com-
partida, pero sigue pudiendo participar en un ciclo de uno a uno.
P: ¿Cuántos óvulos esperáis que produzcan las donantes?
Lucy: La media es de unos 15 o 20, pero hemos visto números de setenta y tantos, 
especialmente, en nuestro programa compartido. Y estoy segura de que ni siquiera 
es el número más alto que se puede encontrar.
Mientras que «el ciclo compartido» supone un modelo de negocio rentable, tam-
bién tiene importantes implicaciones para la atención médica. Las entrevistas preli-
minares realizadas indican que: a) las mujeres que producen de forma natural gran-
des cantidades de folículos son, muy a menudo, seleccionadas para los programas de 
donación compartida; y b) en algunas clínicas, las donantes de ciclos compartidos 
son estimuladas para producir mayores cantidades de óvulos. Ambos factores repre-
sentan un mayor riesgo para las donantes de sufrir complicaciones.
Si bien los datos son preliminares, el modelo comercial de provisión de óvu-
los de Estados Unidos puede llevar a diferentes experiencias y resultados para 
las donantes de óvulos estadounidenses en comparación con sus homólogas es-
pañolas, incluyendo una mayor producción de óvulos y mayores complicaciones 
asociadas en las proveedoras de Estados Unidos. Se necesita más investigación 
en esta área. Aunque no tenemos evidencia alguna de que se estén dando prác-
ticas similares en España, la media de óvulos extraídos en cada ciclo ha aumen-
tado de 12 en 2009 a 16 en 2015 (SEF, 2009; SEF, 2015). La media de óvulos 
extraídos en España, comparativamente inferior comparada con la de Estados 
Unidos, fundamenta nuestra preocupación de que el modelo de negocio de las 
clínicas estadounidenses puede llevar a protocolos hormonales más altos y a ma-
yor exposición a fármacos para incrementar la fertilidad, lo que podría aumentar 
el riesgo para las donantes.
En España, pese a que el coste de extraer óvulos de una sola donante sigue siendo 
fijo, las oportunidades que ofrecen la vitrificación y almacenamiento de óvulos per-
miten la preservación y redistribución posterior de óvulos a más de una receptora. 
Sara, ginecóloga de Barcelona, lo explica así:
Bueno, hay una donante solo para ti o una donante compartida. Tú cuando contra-
tas pues contratas la ovodonación normal o la ovodonación básica. La ovodona-
ción básica te garantiza cuatro óvulos inseminados. Y esos [los] cogemos [de] so-
bras de donantes que han dado muchos o… [de] Una donante que ha dado quince 
pues igual le doy diez a una y cuatro…
Esto sugiere que en España también se está produciendo un importante cambio en 
el modelo de negocio: los bancos comerciales de óvulos, como Ovobank, cada vez 
exportan más óvulos a otros países europeos. Los brokers de óvulos brindan nuevos 
servicios, a medida que las clínicas externalizan cada vez más el suministro de los 
proveedores de óvulos. En este sentido, España es cada vez más similar a Ucrania, 
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donde la provisión de óvulos se organiza como un esfuerzo comercial más explícito 
(Vlasenko, 2015, 2016).
6. Conclusión
Las investigaciones comparativas entre las bioeconomías reproductivas y los merca-
dos médicos especializados en óvulos humanos, úteros y esperma, reflejan el modo 
como el sistema capitalista global opera en los cuerpos de los individuos. La des-
igualdad económica de clase, raza y poder se materializan en el mercado reproducti-
vo. Si bien las regulaciones locales, o la falta de ellas, iluminan y ponen de manifies-
to mundos morales y éticos e intentan limitar las violaciones morales, las empresas 
que buscan ganancias pueden desafiarlos y desplazar las salvaguardas regulatorias 
que han sido establecidas. Estudiando el modo en que el mercado de óvulos opera en 
estos dos contextos culturalmente distintos –en los que se permite la compensación 
a las donantes en diversos grados–, obtenemos un conocimiento de los fundamentos 
éticos de las políticas y los mundos morales locales. 
En el caso de Estados Unidos, en donde la libertad de empresa y la elección del 
consumidor son prioritarios, el mercado de óvulos refleja unos principios cultural-
corporativos firmemente más amplios que tienen un impacto directo sobre las muje-
res jóvenes como productoras de óvulos y, en algunas clínicas, sobre la atención mé-
dica que reciben. Aun así, el lenguaje altruista de la «donación» y la compensación 
«por el tiempo y las molestias», –en lugar de hablar de «venta de óvulos»–, permea 
aún todo el discurso médico, ya que la venta de seres humanos, productos corporales, 
órganos y tejidos humanos se considera moralmente reprobable. En España, –donde 
se tiene en alta estima la atención médica pública, existe una industria reproductiva 
comparativamente más regulada y una postura más suavizada con respecto a cómo 
las donantes son seleccionadas, compensadas y estimuladas hormonalmente–, la po-
sibilidad de vitrificar y almacenar los óvulos está generando, sin embargo, ciertas 
presiones sobre las proveedoras, que no existían previamente (Inhorn, 2017).
El mercado de óvulos depende de mujeres jóvenes en situación de marginación 
económica, que proporcionan sus óvulos a cambio de un pago. En Estados Unidos, 
uno de los descubrimientos más destacables es la medida en la que el pago de las 
matrículas universitarias y las deudas resultantes empuja a las mujeres a ser provee-
doras. Esto plantea serias preocupaciones de que el continuo aumento del coste de la 
educación universitaria en Estados Unidos es directamente responsable de crear una 
fuerza de trabajo reproductiva estudiantil biodisponible. En España, las estudiantes 
suelen ser donantes potenciales, pero no son captadas en la misma medida que en 
Estados Unidos. Las economías locales, las limitaciones y las estructuras institucio-
nales se entrecruzan con los biomercados locales y globales.
Estos diferentes contextos regulatorios tienen un impacto enorme en el modo en 
que las mujeres son captadas, seleccionadas y compensadas. Con el énfasis en Esta-
dos Unidos sobre el libre mercado, la elección del consumidor y la oferta/demanda 
–y el hecho de que los padres intencionales seleccionan a las donantes de su futuro 
hijo–, la calidad mercantil de los óvulos y de las mujeres que los proveen llega a pun-
tos inesperados. Los óvulos de algunas mujeres tienen un mayor valor económico 
que los de otras, reflejando así una bio-jerarquía y presionando a las proveedoras con 
«rasgos altamente demandados» a llevar a cabo donaciones una tras otra. Mientras 
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que las proveedoras en Estados Unidos reciben pagos mucho más altos que las es-
pañolas, su compensación se ve, en cierto modo, disminuida por el alto coste de los 
estudios universitarios. Al mismo tiempo, las limitaciones españolas a la compensa-
ción disminuyen el grado en que las mujeres pueden beneficiarse económicamente, 
mientras que la industria sigue floreciendo.
Este artículo plantea cómo las técnicas de vitrificación pueden estar generando 
nuevos riesgos médicos para las mujeres que proveen óvulos en mercados locales 
y globales a cambio de un pago. Además, pone de manifiesto las normas de género 
y valores culturales subyacentes que rodean a quien es apto para la reproducción, 
incluso si no se monetizan de la misma manera. El sistema estadounidense, sin em-
bargo, sirve de ejemplo de cómo la demanda de óvulos por parte del mercado –em-
pujada en parte por la selección de las donantes que hacen los receptores, la alta 
compensación y el valor económico de cada óvulo–, puede influir en la práctica mé-
dica de algunas clínicas y bancos de óvulos. Nuestro trabajo demuestra la necesidad 
de más investigación colaborativa, comparativa e internacional para examinar cómo 
las bioeconomías reproductivas locales se cruzan con la salud y el bienestar de las 
terceras partes proveedoras. Se necesita más investigación para comparar las expe-
riencias de las proveedoras de óvulos en diferentes entornos culturales y normativos. 
Este trabajo continuo tiene implicaciones significativas para los responsables políti-
cos, los profesionales médicos, los padres de intención y las mujeres que consideran 
la provisión de óvulos.
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